L’erreur est humaine * 


C m est sous cette formulation que I' Institute 
of Medicine (IOM) avait, en 1999, lance la 
croisade entreprise dans les hopitaux 
americains pour accroTtre la qualite et 
notamment la securite des soins. 

L'lOM fait partie - avec le National Research Council - de 
I'Academie nationale des sciences qui aux Etats-Unis, en 
depit d’un statut prive (a but non lucratif), a pour mission 
de fournir au pays des avis, le plus souvent sous la forme 
de rapports. 

En toutes lettres, le rapport publie en novembre 1999 s'in- 
titulait : « To Err is Human: Building a safer health system ». 
II est toujours disponible sur le site de I'lOM (www.iom.edu) 
notamment dans sa version courte en 8 feuillets. 

Ce rapport etablit un bilan sans concession: ce sont pres 
de 50 000 patients (et peut-etre beaucoup plus, de I'ordre 
du double) qui, dans les hopitaux americains, sont victi- 
mes chaque annee d'accidents medicaux dont les conse- 
quences sont letales. 


* En langue angiaise, la celebre sentence latine devient: « To 
Err is Human. To repeat is of the Devil ». Une rapide recherche 
sur le web attribue la paternite de la formule latine a Seneque 
(4 av. J.-C. - 65 apr. J.-C.); celui-la meme qui, apres avoir ete 
le precepteur du jeune Neron, se suicida sur son ordre. 


Jean-Michel CHABOT 

Faculte de medecine - Marseille 

En plus du dramatique bilan humain et des consequences 
financieres qui en decoulent, le rapport de novem- 
bre 1999 deplore aussi que ces accidents et erreurs... 
« sont egalement couteux en termes de perte de 
confiance que les Americains peuvent avoir dans leur 
systeme de soins et en termes d'appreciation favorable 
que les patients tout comme les soignants peuvent 
accorder a ce systeme. » 

En realite, « To Err is Human » est le document et le cons- 
tat qui ont marque le demarrage d'une veritable politique 
d'amelioration de la securite des soins. 

Cette politique s’etait orientee selon quatre axes priori- 
taires concluant le rapport: 

• developper la recherche, les outils et les protocoles 
d'etude afin d'accroTtre les bases de connaissances sur la 
securite des soins; 

• identifier et ainsi pouvoir apprendre des erreurs et acci- 
dents en organisant une obligation de signalement a 
I'echelle du pays et en encourageant les professionnels a 
participer a ce signalement; 
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• engager I'ensemble des professionnels-soignants ainsi 
que les gestionnaires et les administrations dans une 
dynamigue d'amelioration de la securite des soins; 

• securiser, dans les organisations, dans les services, 
dans les unites, les pratigues de soins. 

Des I'annee 2000, I'administration federale americaine 
avait repris ces quatre axes prioritaires; des budgets 
consequents avaient ete votes par le Congres et de nom- 
breuses initiatives avaient ete prises en particulier par 
I' Agency for Health Care Research and Quality (AHRQ) 
dont le role est proche de celui de notre Haute Autorite de 
sante (HAS). 

D'autres initiatives avaient egalement ete prises, notam- 
ment par les responsables des formations des specialites 
medicales (proches de nos coordonnateurs de DES) et par 
les responsables de la formation des infirmiers, conjoin- 
tement. Leurs conclusions, accessibles sur le site 
www.cogme.org, recommandent de developper les 
approches communes, coordonnees, aux medecins et aux 
infirmiers, autant en termes de formation (initiale et 
continue) que de pratique. 

Ces recommandations comportent egalement un appel 
en faveur d'une evolution culturelle profonde, faisant de 
la securite des soins une valeur essentielle, egalement 
partagee par les professionnels et les patients. 


** II est interessant de noter, en plus de I' article du JAMA, 
la parution simultanee dans Annals of Internal Medicine 
(2005;142:756-64) d'un article plus technique, mais traitant 
exactement du meme sujet. 

Un des auteurs est d'ailleurs commun aux articles du JAMA 
et d'Annals. 

La publication dans Annals identifie egalement 5 obstacles 
a depasser pour atteindre une securite optimale du systeme 
de soins. 

Tout au plus peut-on remarquer que les 5 defis du JAMA et 
les 5 obstacles d'Annals ne recouvrent pas exactement les 
memes perimetres. 


Voila done plus de cinq annees que, a partir du rapport de 
I'lOM, une nouvelle politique de qualite des soins, princi- 
palement orientee sur I'organisation et la securite des 
soins - ce qui fait dire a certains medecins qu'ils n'y sont 
pas assez impliques 1 - est conduite aux Etats-Unis. 

II serait done utile d’en etablir un bilan quinquennal. 

C'est precisement ce travail 2 que viennent de publier 
dans le JAMA** deux des membres du comite (comptant 
une vingtaine de membres, multiprofessionnels, dont la 
liste nominative figure a la derniere page du rapport « To 
Err is Human ») a I’origine du rapport de novembre 1999. 

I Is dressent un constat plutot encourageant des actions 
entreprises a partir des axes prioritaires. 

Mais surtout, ils identifient sous forme de defis a relever 
les obstacles qui empechent aujourd'hui - selon eux - 
d’aller plus loin. 

Ces defis, au nombre de cinq, sont les suivants: 

• la complexite de I'exercice et du systeme de soins; 

• I’individualisme et I'autonomie professionnelle des 
medecins; 

• les incertitudes sur ('utilisation des donnees et la crain- 
te d'eventuelles sanctions; 

• les insuffisances de leadership professionnel ; 

• ie deficit d’accompagnement financier. 

II sera interessant, dans cinq ans, d'analyser comment 

les defis ont ete releves et de suivre les ameliorations 
obtenues. ■ 
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